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Neue Entwicklungen
Mittels Bildgebung die Behandlung  
von Hirnschlagpatienten verbessern
Die Bildgebung des Gehirns mittels Magnetresonanztomografie (MRT) oder Computer­
tomografie (CT) ist der Grundpfeiler moderner Hirnschlagbehandlung. Etwa 15 Millionen 
Menschen erleiden pro Jahr weltweit einen Hirnschlag; ca. 15 000 sind es jährlich in der 
Schweiz.1 Meist handelt es sich um einen ischämischen Hirnschlag, die Blockade eines 
hirnversorgenden Blutgefässes durch ein Gerinnsel. Etwas seltener (ca. 10 %) sind die 
hämorrhagischen Hirnschläge, bei denen es durch Leck von Blutgefässen zu einer 
Hirnblutung kommt.2
D ie Folgen eines Hirnschlags sind für die Betroffenen katastrophal: Hirn-
funktionen wie Sprache, Motorik oder Kör-
perwahrnehmung sind plötzlich unter 
Umständen eingeschränkt. Die Behand-
lung von Hirnschlagpatienten erfolgt in 
spezialisierten Stroke Centers oder Stroke 
Units. Ischämische Hirninfarkte können 
mittels intravenöser Thrombolyse (IVT), 
mechanischer (=  katheterbasierter) Thromb-
 ektomie (MT) oder einer Kombination die-
ser Methoden behandelt werden. Im Vor-
dergrund steht die schnelle Rekanalisation 
(Wiedereröffnung) des verschlossenen 
Gefässes.3
Die Symptome zu erkennen und ohne 
Zeitverzug eine auf Hirnschlagbehandlung 
spezialisierte Klinik zu erreichen (Prähos-
pitalphase), ist die erste Herausforderung 
im Behandlungspfad.4 Noch im Rettungs-
wagen, nach der ersten Kontaktaufnahme 
mit dem Spital, wird über die initiale Bild-
gebung entschieden. Ob CT, MRT oder gar 
direkte Untersuchung im Hirnkatheterla-
bor hängt davon ab, wann und wie die 
Symptome auftraten und wie schwerwie-
gend diese sind.5 Meist fährt der Patient 
also zum Bild. Um diese Zeitspanne zu 
verkürzen, wurde in den letzten Jahren 
das Konzept der mobilen Stroke Unit ent-
wickelt: Hier wird ein kleines, mobiles CT 
mit den notwendigsten Medikamenten und 
Therapie-Equipment in einem Rettungswa-
gen zum Patienten gebracht. Mit solchen 
mobilen Stroke Units konnte die Zeit vom 
Symptombeginn bis zur Bildgebung und 
bis zur Thrombolysebehandlung bei ischä-
mischen Schlaganfällen signifikant redu-
ziert werden, was sich positiv auf die Erho-
lung der Patienten auswirkte.6 Aus infra-
strukturellen Gründen lassen sich solche 
Modelle allerdings nicht überall implemen-
tieren; und nicht für alle Patienten ist die-
se Basisdiagnostik ausreichend.
Die erste Bildgebung in der 
Akutphase
Die erste, entscheidende Frage an die 
Bildgebung ist: Handelt es sich um einen 
ischämischen oder einen hämorrhagischen 
Hirnschlag? Die Behandlungen sind völlig 
unterschiedlich. Insbesondere bei dem 
häufigeren ischämischen Hirnschlag basie-
ren moderne Therapiekonzepte auf Bild-
gebung.7 
Sowohl mit CT als auch mit MRT ist es 
möglich, viele Aspekte von Hirnstruktur 
und Blutversorgung darzustellen. Hierzu 
gehört neben der Darstellung älterer Läsi-
onen oder von Begleiterkrankungen (Me-
tastasen, entzündliche Prozesse) auch die 
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Abb. 1: Bildgebung beim akuten Hirnschlag. Von links nach rechts: CT: natives CT. CBV, CBF und Tmax sind unterschiedliche Analysen der Hirnperfusion, 
welche mit CT oder MRT erreicht werden können (hier mit CT); CBV: Cerebral Blood Volume, CBF: Cerebral Blood Flow, Tmax: time to maximum. Das 
schwarz umrandete Areal auf dem Tmax-Bild zeigt an, wo das Blut im Gehirn durch eine Gefässverstopfung verzögert anflutet. DSA: digitale Subtrak-
tions-Angiografie (Katheter-basierte Angiografie). Der rote Pfeil markiert den Verschluss der Arteria cerebri media auf der rechten Seite vor der Throm-
bektome («prä»), im folgenden Bild (DSA «post») ist das Gefäss erfolgreich wiedereröffnet. DWI: Diffusionsgewichtetes MRT. Hier zeigt sich der frische 
Infarkt deutlich als helles Areal
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Hirnperfusion (Abb. 1). Katheter-basierte 
Angiografiemethoden wie die digitale Sub-
traktionsangiografie (DSA) ermöglichen 
die Visualisierung kleinster Blutgefässe 
sowie die Analyse von individuellen Kolla-
teralkreisläufen. Gleichzeitig können grös-
sere Gerinnsel entfernt und die Wiederher-
stellung der Blutversorgung nach der 
Thrombektomie (MT) kann überprüft 
werden. MTs werden in spezialisierten 
Stroke-Zentren wie am USZ bei ca. 15 % 
der zugewiesenen Patienten mit ischämi-
schem Hirnschlag durchgeführt. Diese 
Bildgebungsmodalität steht also nicht in 
allen Kliniken zur Verfügung und wird in 
der Regel in Fällen angewandt, wo eine 
direkte MT vorgesehen ist.
Bildgebung in der Akutphase für 
Entscheidungen über die 
Rekanalisationstherapie
Erreicht der Patient früh das Spital und 
liegen keine Kontraindikationen vor, kann 
nach Blutungsausschluss mittels Nativ-CT 
bereits eine IVT begonnen werden. CT- 
Bildgebung hat in der Akutdiagnostik von 
Hirnschlagpatienten die Vorteile, dass sie 
gut und schnell verfügbar ist, dass keine 
MR-Kontraindikationen wie künstliche 
Herzklappen oder Pacemaker berücksich-
tigt werden müssen und die enge Betreu-
ung der oft unruhigen, instabilen Patienten 
einfacher ist. In einigen Zentren wurde 
aber auch das MRT in der Akutdiagnostik 
implementiert, wodurch sich aufgrund der 
Vielfalt von MR-Sequenzen mehr diagnos-
tische Möglichkeiten ergeben.8
Um herauszufinden, ob der ursächliche 
Gefässverschluss in einem der grösseren 
Hirngefässe (z. B. Arteria cerebri media, 
Arteria carotis interna, Arteria basilaris) 
vorliegt, wird eine CT oder MR-Angiogra-
fie angeschlossen. Hiernach kann entschie-
den werden, ob eine MT indiziert und 
machbar ist. Häufig wird zur Beurteilung 
der Kollateralversorgung und des Infarkt-
progresses, welcher sehr individuell ist, 
eine Perfusions-Bildgebung durchgeführt 
(Perfusions-gewichtete Bildgebung, PWI).
Diese erweiterte Bildgebung kann ge-
nutzt werden, wenn relative Kontraindika-
tionen zur Therapie vorliegen, wie zum 
Beispiel ein Eintreffen ausserhalb des zu-
gelassenen Therapiezeitfensters. Dieses 
wird ab Beginn der Symptomatik gemes-
sen und beträgt < 4,5 h für IVT und < 6 h für 
MT.9, 10 Die Sicherheit und Effektivität die-
ser Behandlungen ist für solch frühe Zeit-
fenster am höchsten. Mit zunehmender 
Zeit verringert sich die Wirkung; während 
das Risiko für Nebenwirkungen, wie Hirn-
blutungen, steigt. 
Als ein wichtiges Bildgebungskonzept 
zur Selektion von Patienten, die auch au-
sserhalb des Zeitfensters mit vertretbarem 
Risiko eine IVT oder MT erhalten können, 
wurde das Mismatch-Konzept entwi-
ckelt.11, 12 Als Mismatch bezeichnet man 
die Differenz zwischen dem Infarktkern 
(«core») und dem gesamten in der PWI hy-
poperfundierten Areal. Prinzipiell wird 
davon ausgegangen, dass ein grosses Mis-
match (kleiner Kern, grosses hypoperfun-
diertes Areal) anzeigt, dass es viel Gewebe 
zu retten gibt, wenn man das verschlosse-
ne Gefäss wiedereröffnet. Daher wurden 
für schwierige Therapieentscheide häufig 
Patienten mit grossem Mismatch selektiert. 
In den letzten Jahren zeigte sich allerdings 
zunehmend, dass das Mismatch-Volumen 
nicht so stark mit Therapieerfolg assoziiert 
ist wie die Grösse des Infarktkernes al-
lein.13 Patienten, deren «core» auch noch 
nach vielen Stunden klein ist, die also ein 
langsames Infarktwachstum haben, sind 
wahrscheinlich resistenter gegen den 
ischämischen Gewebeschaden, sei es durch 
bessere Kollateralgefässe oder durch eine 
höhere individuelle Ischämietoleranz. In 
Studien zu MT bis 16 h (DEFUSE III) oder 
gar 24 h (DAWN) nach Symptombeginn 
wurden nur solche Patienten eingeschlos-
sen, die einen kleinen Infarktkern hat-
ten.14, 15 Tatsächlich konnten diese selek-
tierten Patienten sogar nach solch langem 
Zeitintervall erfolgreich thrombektomiert 
werden. Die klinische Erholung der behan-
delten Patienten war viel besser als die der 
unbehandelten, ohne dass sich die Neben-
wirkungen der MT stark erhöhten (Abb. 2). 
Diese Resultate sind sehr motivierend da-
hingehend, dass mittels Bildgebung auch 
solche Patienten noch einer effektiven Be-
handlung zugeführt werden können, die 
bis vor wenigen Jahren ausgeschlossen 
Abb. 2: Mismatch-Konzept und Bildselektion von Patienten für Behandlung. Links: schematische 
Darstellung des Infarktkerns «core» und der gesamten hypoperfundierten Zone im Falle eines 
Gefässverschlusses (z. B. Arteria cerebri media). In den ersten 6 Stunden ist gemäss aktueller Stu-
dienlage die Behandlung (in diesem Fall: MT) prinzipiell indiziert, unabhängig von diesen Infarktzo-
nen. Je mehr Zeit vergeht, desto mehr wird die Bildgebung für Therapieentscheide herangezogen. 
Patienten mit langsamem Infarktwachstum (kleiner Kern) werden für Behandlungen ausgewählt 
(aktuell: MT bis 24 h gemäss DAWN-Kriterien). Patienten mit schnellem Infarktwachstum und 
grossem Kern werden ausgeschlossen. Der Kern wird entweder im MRT mittels diffusionsgewichte-
ter Bildgebung (DWI) oder im CT als das verminderte Areal auf den CBF- oder CBV-Karten darge-
stellt. Die hypoperfundierte Zone ist eine PWI-Karte, die die verzögerte Hirnperfusion im Infarktbe-
reich anzeigt, wie Tmax, Time To Peak (TTP) oder Mean Transit Time (MTT).
NEUROLOGIE
Referat
18  Neurologie & Psychiatrie 3 / 2021 
wurden. Ähnliche Bildgebungskriterien 
werden auch für Patienten mit sogenann-
ten  «Wake-up-Strokes» bzw. bei Patienten 
mit unbekanntem Symptombeginn ange-
wendet.16 Etwa 20 % aller ischämischen 
Hirninfarkte treten im Schlaf auf. Noch 
symptomfrei zu Bett gegangen, erwachen 
die Betroffenen am nächsten Morgen mit 
Symptomen eines Hirnschlags. Diese Pati-
enten konnten bis vor Kurzem keiner IVT 
zugeführt werden, da der Symptombeginn 
unklar ist. Mithilfe der MRT kann man ge-
mäss neuen Studien abschätzen, welche 
dieser Patienten ohne erhöhtes Risiko ly-
siert werden können. Zeigt sich der Infarkt 
in der DWI, aber noch nicht in der «Fluid 
attenuated inversion recovery»(FLAIR)-Se-
quenz, liegt also ein «DIW-FLAIR Mis-
match» vor, ist eine IVT-Lyse sicher und 
sinnvoll. Auch das klassische Mismatch aus 
Infarktkern und hypoperfundiertem Areal 
(siehe oben) kann hier herangezogen wer-
den.
Neue Entwicklungen
Allerdings wissen wir nicht, ob auch 
Patienten ohne diese Bildkriterien von ei-
ner Therapie profitieren würden, wenn sie 
sehr spät das Spital erreichen. Diese Pati-
enten wurden ja in den randomisierten 
Studien nicht berücksichtigt. Hier werden 
laufende klinische Trials bald Klarheit 
schaffen.
Zudem wird zurzeit intensiv geforscht, 
ob sich die Vorhersagekraft von Bildge-
bung verbessern lässt, indem man klini-
sche Parameter gemeinsam mit dem Bild 
berücksichtigt. Dies wurde bereits im 
 DAWN Trial eingeführt, wo man die Grösse 
des Ziel-«Kerns» als Einschlusskriterium 
vom Alter abhängig machte.14 Ältere Men-
schen (> 75 Jahre) mussten einen kleineren 
Infarktkern haben als jüngere, um in diese 
Studie zur MT bis 24 h nach Symptombe-
ginn eingeschlossen zu werden.
Wahrscheinlich wird die individuelle 
Erfolgschance noch besser abgeschätzt, 
wenn Faktoren wir Alter, aber auch Ge-
schlecht, Vorerkrankungen wie Diabetes 
und andere klinische Faktoren gemeinsam 
mit Bildparametern berücksichtigt werden. 
Nachdem wir in einer Gruppe von Hirn-
schlagpatienten herausgefunden haben, 
dass zumindest in einem frühen Zeitfens-
ter die Grösse des Infarktkernes oder des 
Mismatches allein wenig zur Vorhersage 
der klinischen Erholung beiträgt,17 versu-
chen wir, Modelle zu entwickeln, die so-
wohl Bildgebung als auch klinische Fakto-
ren berücksichtigen. Mithilfe von künstli-
cher Intelligenz und anhand von vielen 
Datensätzen können solche Modelle entwi-
ckelt und trainiert werden, um am Ende 
eine individualisierte Vorhersage des The-
rapieerfolges für Patienten mit Hirnschlag 
zu ermöglichen.18 ◼
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